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院する患者の課題共有】【入院前の生活アセスメント】の 4 因子 30 項目となり，病棟用では【在宅療
養の課題アセスメント】【在宅療養維持力への支援】【院内外の多職種との連携】【患者・家族への心



























が指摘  1）され，実践報告  2- 6）もみられる．さらに，
退院後の療養生活支援における外来看護への期待










































行研究  10- 14）および外来−病棟連携による入院前・
退院後における看護師による在宅療養移行支援の



























































師は 225 名以上，病棟看護師は 330 名以上を確
保できるよう調査協力病院の確保に努めた．その
結果，10 病院から協力を得ることができ，外来








































































統計解析には SPSS for Windows（Ver.22.0）
及び SPSS Amos for Windows（Ver.22.0）を用
いた．



















高く，I-T 相関分析の結果ではｒ =.349 ～ .797 で





























高く，I-T 相関分析の結果ではｒ =.311 ～ .766 で





















本 調 査 で は， 外 来 看 護 師 173 名（ 回 収 率
66.8％）から回答があり，項目案 31 項目に欠損
のない有効回答 165 名（有効回答率 63.7％）を
分析した．分析対象者の性別は女性 162 名，男
性３名であり，看護師経験年数は 23.3 ± 10.2（M




女性：162 名 (98.2％ )
男性：   3 名 ( 1.8％ ) 
看護師経験年数  23.3±10.2 年
外来経験年数   7.0±5.7 年
所属病院の病床数  20～199 床 51 名 (30.9％ ) 
200～299 床 21 名 (12.7％ ) 
300～499 床 53 名 (32.1％ ) 
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表２　外来における在宅療養移行支援質指標の因子分析結果
項 目 第 1 因子 第 2 因子 第 3 因子 第 4因子
退院後の在宅療養の確認と支援 
 退院患者の初回受診時，看護サマリーから医療上の課題をとらえる .965 -.186 -.077 .148
 退院患者の初回受診時，看護サマリーから生活･介護上の課題をとらえる .946 -.193  .017 .088
 退院後の医療・介護竿ビスの利用が適切かどうかを見極める .784 .161 -.028 -.086
入院中に実施された指導内容の理解度や技術修得度を患者（家族）に確認する .782 .036  .158 -.051
 退院した患者に必要な療養指導を実施する .758 -.033  .119 .095
 退院した患者の状況を院内の医療チームメンバーと情報共有する .705 .157  .096 -.032
  ケアマネジャーや訪問看護師と患者の療養生活について相談し合う .669 .305 -.076 -.066
 退院した患者の家族に対する療養相談や介護相談に対応する .651 .262  .023 -.010
 退院後の療養生活で患者（家族）が困難と感じていることをとらえる .622 .138 -.026 -.299
患者・家族への心理的支援
 患者が家族とともに今後の療養生活の過ごし方を話し合える機会をつくる .102 .850 -.092 -.102
 患者（家族）と一緒に退院後の療養生活を考える .058 .846 -.121 .014
 入院する患者が抱いている退院後の予期的な不安をとらえる -.004 .778 .071 -.008
 患者の心身の状況変化をとらえながら，先を見通した支援を考える .045 .763 -.118 .144
 生活の仕方や療養の場の変化に伴う患者・家族の葛藤や不安を受け止める -.146 .761 -.087 .340
 在宅療養移行支援に活かすために患者（家族）への関りを振り返る .202 .751 .021 -.138
 入院する患者の家族が抱いている患者の退院後の予期的な不安をとらえる .022 .674 .231 -.064
 在宅で患者が行っていたセルフケア行動に承認の言葉を伝える -.175 .533 .202 .240
 患者の療養生活を支えている家族にねぎらいの気持ちを伝える -.257 .439 .246 .370
入院する患者の課題共有
 入院前の在宅療養での医療上の課題を病棟看護師に伝える -.066 -.078  .864  .109
 入院前の在宅療養で生活・介護上の課題を病棟看護師に伝える -.020 -.080  .858  .096
 家族（介護者）の医療管理能力を見極める  .067 -.003  .817 -.030
 入院する患者の医療管理能力を見極める  .067 -.028  .800  .009
 すでに設置されている医療機器と使用上の課題を確認する  .114 .084  .727 -.207
 入院する患者の予測される退院後の課題を病棟看護師に伝える  .228  .294  .494 -.200
入院前の生活アセスメント 
 入院の目的を確認する -.002 -.054 -.092  .899
 患者の言動から ADL をとらえる  .149 -.006 -.196  .814
 患者の言動から IADL をとらえる  .075  .124 -.077  .706
 入院する患者の認知レベルをとらえる -.049 -.106  .424  .605
患者・家族やケアマネジャーなどから在宅生活情報（食事，排泄など）を得る  .041  .245 -.046  .555
 再入院の場合，その原因をとらえる  .213 -.105  .245  .522
      因子寄与率（％） 48.80  7.37  6.57  4.83
   累積寄与率（％） 48.80 56.18 62.75 67.58
         因子間相関 
            第 1 因子：退院後の在宅療養の確認と支援
            第 2 因子：患者・家族への心理的支援
            第 3 因子：入院する患者の課題共有 



























2.7±1.1 2.8±1.1 2.8±1.1 2.7±0.9 
第 2 因子
患者・家族への心理的支援
3.2±0.7 3.1±0.8 3.2±0.7 3.1±0.7 
第 3 因子
入院する患者の課題共有
3.2±0.8 3.3±0.8 3.2±0.8 3.3±0.7 
第 4 因子
入院前の生活アセスメント
3.8±0.7 3.8±0.6 3.8±0.6 3.8±0.6 
30 項目合計  95.8±20.4 95.3±22.5 96.5±22.9 94.1±18.5
（注）対応のない t 検定
表３　経験年数別による弁別的妥当性の検討結果（外来用）





た．因子間の相関はｒ =.448 ～ .645 であった．
適合度指数は GFI（Goodness of Fit Index）
=.676，AGFI（Adjusted Goodness of Fit 
Index）=.622，CFI（Comparative Fit Index）









が .963 で，各因子は第１因子より順に .952，.917， 




本 調 査 で は， 病 棟 看 護 師 465 名（ 回 収 率
72.4％）から回答があり，項目案 41 項目に欠測
のない有効回答 447 名（有効回答率 69.6％）を
分析した．分析対象者の性別は女性 411 名，男






























が .965 で，各因子は第１因子より順に .924，.939， 

















女性：411 名 (91.9％ )
男性：  36 名 ( 8.1％ ) 
看護師経験年数 16.5±12.1 年
退院支援経験事例数 0 名：  29 名
1～3 名：102 名
4～5 名：  69 名
6～10 名：  55 名
11 名以上：189 名
5≧  200 名 (44.7％ ) 
6≦  247 名 (55.3％ ) 
所属病院の病床数 20～199 床  48 名 (10.3％ )
200～299 床  88 名 (19.7％ )























           全体 0.963 －
表４　信頼性の検討結果（外来用）
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項 目 第 1 因子 第 2 因子 第 3 因子 第 4因子
在宅療養の課題アセスメント 
 入院する患者の認知レベルをとらえる .867 .000 -.236  .117
 病状の変化から今後の医療上の課題をアセスメントする .727 -.018  .076  .004
 入院前の介護保険・訪問看護の利用状況をとらえる .717  .017 -.103  .009
 入院の目的を確認する .715  .001  .062 -.195
 再入院の場合，その原因を確認する .710  .027  .128 -.142
 患者の言動から ADL をとらえる .707 -.109 -.022  .109
患者(家族)から入院前の生活状況(食事，排泄，清潔，移動など)の情報を得る .700  .052 -.207  .064
 病状や社会背景から，今後の生活・介護上の課題をアセスメントする .662  .030  .086  .077
 患者の医療管理能力を見極める .662  .152 -.148  .096
外来からの患者情報(診療情報提供書や外来看護記録など)の内容を確認する .624 -.066  .057 -.074
 患者のキーパーソンと他の家族員との関係をとらえる .551 -.091  .165  .114
 患者の言動から IADL をとらえる .546 -.080  .084  .178
すでに使用している，あるいは今後使用する医療機器の利用上の課題を確認する .444 .118  .292 -.090
 患者の家族介護力をとらえる .403 -.005  .197  .293
在宅療養維持力への支援
 患者（家族）に処置や服薬管理方法を指導する  .105 .943 -.122 -.092
 家族（介護者）に介護方法を指導する -.205  .930  .040  .033
 患者にセルフケア方法を指導する -.084  .890 -.104  .162
 入院中に実施している処置が退院後も必要かを検討する  .300  .787 -.148 -.074
 患者の体調不良時や緊急時の対処方法を患者(家族)に説明する -.052  .678  .176  .053
 退院後にも患者（家族）が実行可能なケア方法を提供する  .045  .669  .053  .070
 シンプルな薬剤管理となるよう医師や薬剤師と検討する -.066  .605  .020  .133
 食生活，掃除，洗濯などの日常生活援助の必要性を患者(家族)と話し合う  .307  .517  .094 -.012
 自宅内や屋外での移動方法を患者(家族)や関係職種と話し合う  .310  .458  .067 -.018
院内外の多職種との連携
 退院後の患者の療養生活から患者(家族）に行った在宅療養移行支援を振り返る -.238  .061  .787  .084
訪問看護師やケアマネジャーなどが参加するカンファレンスを企画・運営する  .050  .110  .751 -.156
 訪問看護師やケアマネジャーと相談し合う  .115  .176  .690 -.160
 在宅での医療・介護サービスに必要な書類や物品を確認する -.027  .227  .663 -.054
 予測される患者・家族の退院後の課題を外来看護師から情報を得る -.058 -.328  .627  .153
  退院前に患者・家族の退院後の生活への自信や期待を支援する .007  .129  .590  .191
継続検討が必要な課題(医療や生活・介護)を地域の医療・福祉関係者に伝える  .008  .280  .535 -.051
 退院後の経済的支援の必要性をアセスメントする  .234 -.015  .492  .116
患者・家族への心理的支援
 生活の仕方や療養の場の変化に伴う患者(家族)の葛藤や不安を受け止める  .109 -.048 -.052  .748
 入院前の在宅における患者のセルフケア行動に承認の言葉を伝える -.125  .050  .035  .732
患者の心身の状況の変化をとらえながら，先を見通した支援を考える  .146  .049 -.075  .554
 患者や家族が有する退院後の生活を再構築する力を認めて関わる  .032  .182  .067  .511
 患者が家族とともに今後の療養生活の過ごし方を話し合える場をつくる -.128  .094  .344  .472
 退院後の療養生活を目指した患者(家族)の取り組みを支持する  .143  .159  .042  .469
 患者がどこで，どのように生活したいかを語ることができるよう関わる  .178 -.041  .264  .431
      因子寄与率（％） 43.02  5.83  3.63  2.40
   累積寄与率（％） 43.02 48.85 52.48 54.87
因子間相関 Ⅰ Ⅱ Ⅲ Ⅳ
              第 1 因子：在宅療養の課題アセスメント －  .719 .592 .641 
              第 2 因子：在宅療養維持力への支援 －  .734 .586 
              第 3 因子：院内外の多職種との連携 －  .577 
              第 4 因子：患者・家族への心理的支援 －
表６　病棟における在宅療養移行支援質指標の因子分析結果



















































在宅療養の課題アセスメント 3.8±0.6 4.0±0.6 3.7±0.6 4.0±0.5 
第 2 因子
在宅療養維持力への支援 3.5±0.7 3.8±0.8 3.4±0.8 3.9±0.6 
第 3 因子
院内外の多職種との連携 3.2±0.8 3.4±0.8 3.0±0.7 3.5±0.7 
第 4 因子
患者・家族への心理的支援 3.5±0.6 3.7±0.6 3.4±0.6 3.8±0.5 
38 項目合計
135.5±21.8 143.3±22.3 130.0±21.5 146.4±20.3 



























        全体  0.965 －
表７　経験年数および退院支援経験事例数別による弁別的妥当性の検討結果（病棟用）
表８　信頼性の検討結果（病棟用）
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CFI=.791 とある程度高い数値を示している．し





















































































































































































































































































































Reliability and Validity of Quality Indicators in Transitional Care 
by Hospital Nurses
Naoko MARUOKA，Masashi TAKEYAMA，Noriko ISHIKAWA，
Shizuko HAYASHI，Chifumi YOSHIDA，Kieko HIGUCHI，Yukie TAMURA，
Tomoyo NAKASHIMA，Kazumi HAYASHI
Abstract
　The purpose of this study was to develop quality indicators of transitional care provided by 
hospital nurses. In this study, we developed quality indicators for outpatient nurses and ward 
nurses. An anonymous self-administered questionnaire survey was conducted for outpatient and 
ward nurses. Because this was an exploratory factor analysis, the outpatient transitional care 
quality indicators had a structure of 4 factors and 30 items. The outpatient transitional care quality 
indicators comprised “life assessment before hospitalization,” “communication issues of patients to 
be hospitalized,” “confirmation and support of home care after discharge,” and “psychological 
support for patients/families.” The ward transitional care quality indicators had a structure of 4 
factors and 38 items. The ward transitional care quality indicators comprised “assessment of home 
care issues,” “support for home care maintenance force,” “cooperation with multiple occupations 
inside and outside the hospital,” and “psychological support for patients/families.” The Cronbach’s 
alpha coefficient of the quality indicators for outpatient and ward was >.09. The discrimination 
validity was recognized in the quality index for transitional care for ward patients but not for 
outpatients. The fitness index value was not sufficient. Although the reliability and validity of the 
transitional care quality indicators were recognized in this study to some extent, further studies 
should be performed to improve the accuracy.
Keywords  transitional care, discharge support, quality indicator, outpatient nurse, ward nurse
